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Tabla de abreviaturas

Abreviatura Significado

IMSS Instituto Mexicano del Seguro Social

OMS Organizacion Mundial de la Salud

OOAD Organo de Operacion Administrativa
Desconcentrada.

DDC Displasia del Desarrollo de Cadera.

ABCL Angulo de borde central lateral (también

llamado de Wiberg).

AP Anteroposterior.

OA Osteoartritis.

AWI indice de la pared anterior por sus siglas en
inglés.

PWI indice de la pared posterior.

FEAR indice de techo acetabular femoroepifisario.
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1. Resumen
Titulo: Prevalencia de Displasia de Cadera en el Paciente Adulto Joven en la
Radiografia Anteroposterior en la Poblacion Derechohabiente Del HGR1, HGR2 y
HGZ3, de Querétaro.

Antecedentes: En México existe poca evidencia actual acerca de la prevalencia de
la displasia de cadera en el adulto. Gbmez Garcia F y colaboradores reportaron una
prevalencia de DDC del 7.3% mediante el angulo de Wiberg de radiografias de 615

adultos sanos (414 mujeres y 201 hombres) con edad media de 51.6 + 16.7 afios.

Objetivo general: Determinar la prevalencia de la displasia de cadera en el
paciente adulto joven en la radiografia anteroposterior en la poblacién
derechohabiente del HGR1, HGR2 y HGZ3, de Querétaro.

Material y métodos: Estudio transversal, retrospectivo, analitico. Los datos se
obtuvieron de radiografias digitales y de expedientes clinicos electrénicos de
pacientes de 20 a 40 afios que se atendieron en el HGR 1, HGR 2 Y HGZ 3 del
IMSS, Querétaro, de enero a junio de 2024. Se incluyeron 114 unidades de estudio,
elegidas mediante muestreo aleatorio sistematico. Se calculé la prevalencia de

displasia de cadera con base en el angulo de Wiberg.

Resultados: Se encontré una prevalencia de displasia de cadera del 13.16%
correspondiente al5 pacientes (Z = 2.405, [IC 95% 0.095 — 0.16], p < 0.05), con una
edad media de 29.53 £ 6.15 afios, de los cuales el 73.3% (11) fueron mujeres y el
26.7% (4), hombres. Hubo 22 caderas danadas, el 46.67% (7) de los pacientes
tenian dafio bilateral, el 33.33% (5) solo del lado izquierdo y el 20% (3) solo del lado
derecho. La media del &ngulo de Wiberg de las caderas afectadas fue de 15.13 +
4.79 ° para las caderas derechas y de 16.32 + 2.65 ° para las caderas izquierdas.
No hubo asociacion entre la edad ni el sexo de los pacientes y padecer displasia. El
80% (12) de los pacientes fueron atendidos en el HGR 1 (X? = 12.78, p = 0.002).

Conclusiones: Es importante enfocar acciones en la deteccion de displasia de
cadera en pacientes de 20 a 40 afios de edad, a quienes se les realizan estudios

radiograficos de cadera por otros motivos, como accidentes automovilisticos o
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presencia de dolor lumbar, abdominal o pélvico, especificamente entre aquellos que

se atienden en el HGR 1.

Palabras clave: Displasia del desarrollo de cadera, adulto joven, dngulo borde

centro lateral, angulo de Wiberg.

2. Abstract
Title: Prevalence of Hip Dysplasia in Young Adult Patients on Anteroposterior
Radiographs in the Eligible Population of HGR1, HGR2, and HGZ3, in Querétaro.

Background: In Mexico, there is little current evidence about the prevalence of hip
dysplasia in adults. Gomez Garcia F et al. reported a prevalence of DDH of 7.3%
using the Wiberg angle of radiographs of 615 healthy adults (414 women and 201

men) with a mean age of 51.6 + 16.7 years.

General objective: To determine the prevalence of hip dysplasia in young adult
patients on anteroposterior radiographs in the eligible population of HGR1, HGR2,
and HGZ3, in Querétaro.

Material and methods: Cross-sectional, retrospective, analytical study. Data were
obtained from digital radiographs and electronic medical records of patients aged 20
to 40 years who were treated at HGR 1, HGR 2, and HGZ 3 of the IMSS, Querétaro,
from January to June 2024. 114 study units were included, chosen by systematic
random sampling. The prevalence of hip dysplasia was calculated based on the
Wiberg angle.

Results: A prevalence of hip dysplasia of 13.16% was found (Z = 2.405, [95% CI
0.095 - 0.16], p < 0.05), with a mean age of 29.53 + 6.15 years, of which 73.3% (11)
were women and 26.7% (4), men. There were 22 affected hips, 46.67% (7) of the
patients had bilateral damage, 33.33% (5) only on the left side and 20% (3) only on
the right side. The mean Wiberg angle of the affected hips was 15.13 + 4.79° for the
right hips and 16.32 £ 2.65° for the left hips. There was no association between the
age or sex of the patients and having dysplasia. 80% (12) of the patients were treated

at HGR 1 (X2 = 12.78, p = 0.002). Conclusions: It is important to focus actions on




the detection of hip dysplasia in patients aged 20 to 40 years, who undergo
radiographic studies of the hip for other reasons, such as car accidents or the
presence of lumbar, abdominal or pelvic pain, specifically among those who are
treated at HGR 1.

Keywords: Developmental dysplasia of the hip, young adult, lateral center border

angle, Wiberg angle.




3. Marco tedrico

3.1.Introduccion
La displasia del desarrollo de cadera (DDC) es un trastorno que provoca diversas
anomalias en las estructuras de la articulacion de la cadera, lo que ocasiona, a su
vez alteraciones en la cavidad de la cabeza femoral y laxitud de los ligamentos
circundantes. Incluye una amplia gama de aberraciones morfolégicas y los

trastornos funcionales resultantes.?

Anteriormente, se le llamaba “luxacién congénita de caderas” o “displasia
luxante de caderas”, sin embargo, el término DDC ha suplido tal denominacion y se
prefiere su uso a nivel internacional dado que “luxacion” excluye a las fases iniciales
de la enfermedad en las cuales aln no existe pérdida de la relaciéon coxofemoral. ?
Como se menciond, se considera que la DDC esta conformada por varias
anormalidades del desarrollo de la misma, las cuales abarcan aquellas que afectan
la estabilidad, como la luxacion y subluxacién, asi como otras anomalias que
afectan la anatomia de los huesos de la cadera, como por ejemplo la cabeza femoral
y el acetabulo (displasia).?

Aungue el diagnostico de DDC frecuentemente se realiza en una edad temprana,
los diagnésticos en la adolescencia o la edad adulta no son inusuales.* En los nifios
no diagnosticados ni tratados, la inestabilidad articular persistente puede deberse a
un trastorno de la contraccion refleja de los tejidos blandos que, en circunstancias
fisioldgicas, fija la articulacion de la cadera hasta los seis meses de edad. Una vez
transcurrido el sexto mes de vida del paciente, la resolucion espontanea es muy
poco probable y el nifio requerird una intervencién.® Sin tratamiento la laxitud
persistente de la capsula, la subluxacién y/o la dislocacion provocaran cambios
displasicos progresivos cuyas consecuencias pueden ser duraderas, especialmente
en el caso de una displasia persistente hasta la edad adulta. La displasia persistente
con el tiempo provoca alteraciones en la posicién del cuerpo y la marcha.® Los

cambios biomecéanicos a largo plazo conducen a una osteoartritis grave,




acompafada de diferentes grados de luxacion de la cabeza femoral y pérdida de

hueso acetabular.’

Los pacientes que padecen displasia unilateral tienen un cuadro clinico mas
grave que aquellos con dafio bilateral debido a que la fuerza muscular en la
extremidad afectada se ve afecta de manera gradual.® Con el tiempo, la extremidad
se deforma en forma de acortamiento, debido a reduccion del cartilago o bien por
causa de alguna enfermedad degenerativa de las articulaciones, lo cual desemboca
en escoliosis postural, dolor de espalda e incapacidad progresiva del paciente.!

3.2.Etiopatogenia de la DDC
Las causas de este espectro de enfermedades que componen la displasia del
desarrollo de cadera son diversas. La DDC se puede diagnosticar en individuos
sanos, sin embargo, también hay casos en que se detectan mutaciones genéticas
extensas que causan DDC teratoldgica o sindrémica, que ocurre prenatalmente.®0
En los tipos sindromicos, la DDC puede ser parte de muchas manifestaciones de
displasia esquelética o ser la Unica manifestacion, sin embargo, también puede
estar presente junto con otras malformaciones, como las anomalias del pie
equinovaro y del labrum acetabular.? La displasia sindrémica puede existir también
asociada a diferentes enfermedades como el sindrome de Down y anomalias

neurogénicas, renales o cardiovasculares.!

Por su parte, la DDC no sindromica se puede diagnosticar como una afeccion
aislada y para ello, el estudio de las causas se ha centrado en el componente
genético. Se han llevado a cabo estudios en familias en las que varios integrantes
han sido diagnosticados con DDC y se han identificado diferentes loci
cromos6micos asociados con la aparicion de este trastorno.! Se trata principalmente
de variantes de genes cuyos productos son factores estructurales del tejido
conectivo, o bien implicados en la osteogénesis y la condrogénesis, asi como genes
asociados con la formacion de estructuras articulares y genes de receptores de

guimiocinas.!




Ademas de los factores de riesgo genéticos ya mencionados, existen mas
factores relacionados como aquellos de indole mecanica y ambiental que, en
conjunto, definen la etiopatogenia multifactorial de la DDC. Para comprender mejor

lo anterior es importante repasar el desarrollo de la articulacion de la cadera.

3.3.Desarrollo embrionario de la articulacion de cadera
A partir de células mesenquimales, alrededor de la quinta o sexta semana de
gestacion, la articulacién de la cadera comienza a desarrollarse fisiologicamente,
luego en la semana 11 ya esta completamente formada y en las semanas siguientes
se presenta un crecimiento mas rapido que el cartilago acetabular,'? lo cual
ocasiona que alrededor del 50% del cartilago femoral esté presente al nacimiento.
Sin embargo, en el periodo posnatal, el cartilago comienza a desarrollarse mucho
mas rapido.! Tras el nacimiento, si hay laxitud de la cabeza femoral se puede
diagnosticar inestabilidad de cadera neonatal. Esta inestabilidad suele estar
presente durante las primeras semanas de vida, tiene un curso leve y hasta el 88%
de los casos tienen una resolucion espontanea alrededor de la octava semana de
vida.!?® Sin embargo, como se ha mencionado, si la laxitud de la capsula persiste, la

subluxacion o la dislocacién provocan cambios con consecuencias duraderas.

3.4.Epidemiologiay factores de riesgo
La incidencia real de la DDC puede variar, dependiendo de varios factores, como el
meétodo diagndstico (clinico o por imagenes) y el tipo de imagenes utilizadas, ya sea
ultrasonido o radiografia.'* La edad en la que se realiza el diagnéstico también es
un factor determinante de la prevalencia, asi pues, el siglo pasado se sabia que
aproximadamente un 1-2% de los recién nacidos presentan caderas subluxables o
subluxadas al nacer, de los cuales, un 60% se estabilizan a la semana y un 90% a

los dos meses, con o sin tratamiento.1®




Durante el seguimiento hasta el primer afio de vida, la mayoria de los casos

evolucionan de manera normal, con una incidencia final de DDC del 0.15%.16

En la dltima década, se ha descrito que entre adolescentes activos y adultos
jovenes el dolor de cadera es comun y una de las etiologias potenciales de ello es
la displasia del desarrollo de cadera.'”: '8 Sin embargo, de acuerdo con Schmitz MR
y colaboradores, la verdadera prevalencia de la displasia del desarrollo de cadera
sigue sin estar clara, debido a que frecuentemente los pacientes la padecen de
forma asintomatica y, ademas, existen discrepancias en el diagnostico radiografico

utilizado entre diversos estudios.1®

Un estudio transversal de cohortes de 3.620 adultos daneses encontrd una
prevalencia del 4,3% en hombres y del 3,6% en mujeres.?® Una encuesta
transversal de 25,767 adultos chinos encontré una prevalencia general del 1,52%,

con un 2,07% en mujeres y un 0,75% en hombres.?!

Los factores de riesgo que se han descrito para la DDC incluyen la
presentacion de nalgas al momento del parto, sexo femenino, primiparidad y
antecedentes familiares.?? Anteriormente, se asumia que la DDC grave no tratada
era el Unico factor de riesgo para el desarrollo de osteoartritis de aparicion temprana;
sin embargo, desde finales de la década de 1980, se demostr6 que las
deformidades acetabulares menos graves también contribuyen a la degeneracion

articular temprana.? 24

3.5.Diagnostico por radiografia de la DDC en el adulto
La evaluacion radiografica de la cadera de un adulto joven consiste en una vista
pélvica AP de pie, una vista en falso perfil y una vista lateral del fémur proximal.?®
En la proyeccion AP, el angulo de borde central lateral (ABCL) de Wiberg se puede
utilizar para evaluar la cobertura superolateral de la cabeza femoral por el acetabulo.
Este angulo se forma a partir de dos lineas: una de ellas desde el centro de la
cabeza femoral y perpendicular a la linea horizontal que une el centro de ambas
cabezas femorales; y la segunda linea desde el centro de la cabeza femoral hasta
el margen mas superoexterno del acetabulo. Los pacientes con ABCL de 25° a 39°
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se consideran normales, las mediciones de <20° se consideran displasicas y las de

20° a 25° se consideran “limites”.2®

En la radiografia AP, la inclinacion de la superficie de carga del acetabulo,
(sourcil o ceja en francés), se mide con el angulo de Ténnis y un diagndstico de
displasia es consistente con valores >10°.25 El &ngulo de Tonnis se forma entre una
linea horizontal y una linea tangencial que se extiende desde el borde medial hasta
el borde lateral del surco (o sourcil) acetabular.?®

Desde la vista de falso perfil se puede medir el angulo del borde central
anterior, o angulo de Lequesne. Esta medicion evalla la cobertura anterior de la
cabeza femoral y los valores de 25° a 40° se consideran normales, los valores <20°
son indicativos de displasia y los valores >40° pueden asociarse con pinzamiento

femoroacetabular.2> 27

Por otra parte, Siebenrock KA y colaboradores?® desarrollaron parametros
radiograficos simples para cuantificar la cobertura de la cabeza femoral anterior y
posterior: el indice de la pared anterior (AWI) y el indice de la pared posterior (PWI).
Estos pardmetros miden la longitud de la porcion de la cabeza cubierta a lo largo
del eje cabeza-cuello y dividen esta medida por el radio de la cabeza femoral. Para
realizar esta medicién se coloca un circulo sobre la cabeza femoral que mejor se
aproxime a la forma de la cabeza femoral y al centro de rotacion. En casos de
anomalia morfoldgica femoral proximal, se utiliza el didmetro mayor de la cabeza
para ajustar el circulo. Luego se determina el radio del circulo. Se traza una linea a
lo largo del eje del cuello, intersecando el circulo a través de su centro. Se registra
la distancia a lo largo de esta linea entre la interseccion medial del circulo y la
interseccion de la pared anterior (a). Luego, se registra la distancia entre la
interseccion medial del circulo y la interseccion de la pared posterior (p). Si alguna
de las paredes cae medial al circulo (como en el caso de una cadera severamente
displasica), se asigna un valor negativo a la distancia a o p. Luego se calcula el AWI

y el PWI dividiendo las lineas a y p, respectivamente, por el radio del circulo.?®

Por su parte, Wyatt M et al.,>® definieron el indice de techo acetabular

femoropifisario (FEAR) para evaluar caderas displasicas limitrofes: Este indice se
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mide de la siguiente manera: la cicatriz fisaria de la cabeza femoral normalmente
tiene una forma ligeramente irregular pero consistente. El tercio central
radiograficamente es una linea recta que luego se curva distal-medialmente y distal-
lateralmente hasta el cuello femoral. Los puntos mas laterales y mediales de la
seccidn recta se identifican y se conectan con la primera inflexion de esta linea. La
segunda parte del angulo esta definida por los puntos mas medial y lateral de la
esclerosis del surco. Un indice FEAR positivo es definido como un angulo dirigido
lateralmente, con el apice formado por la epifisis femoral y el indice acetabular
apuntando medialmente. Un indice negativo es un angulo dirigido medialmente, con
el apice formado por la epifisis femoral y el indice acetabular apuntando
lateralmente. Un indice FEAR menor de 5° tiene una probabilidad del 79% de
asignar correctamente las caderas como estables e inestables, respectivamente
(sensibilidad 78%; especificidad 80%).2°

3.6.Determinacion de la gravedad de la DDC en adultos
En la actualidad, cominmente se utilizan tres métodos para determinar la gravedad
de la DDC en pacientes adultos e incluyen el angulo de borde central lateral
(ABCL)?®°, el método de Crowe?®° y el método de Hartofilakidis.3*

En términos de la vista pélvica anteroposterior (AP), el ABCL se utiliza para
evaluar la cobertura de la cabeza femoral por el acetdbulo; una ABCL de 25° a 39°
se considera normal, de 20° a 25° se considera limite y el de <20° se considera

displasico.®

El método de Crowe clasifica el grado de displasia en una escala del 1 a IV y
establece que una mayor distancia entre la unién cabeza-cuello medial de la cadera
afectada y la linea de referencia que une ambos margenes inferiores del acetabulo
se correlaciona con un mayor grado de displasia. displasia.®® La DDC Crowe tipo I-
Il generalmente se considera una patologia leve en comparacion con las caderas
Crowe llI-IV, que son mas dificiles de tratar debido a que se caracterizan por

presentar grandes distorsiones de la anatomia.3? 33




Por su parte, el método Hartofilakidis clasifica la gravedad de la DDC en adultos
de acuerdo con la ubicacion de la cabeza femoral en relacion con el acetabulo. Las
caderas displasicas (tipo A) tienen una cabeza femoral que no esta dislocada fuera
del acetabulo, aunque pueda haber subluxacion, y se consideran las menos graves.
En cambio, las caderas con luxacion baja (tipo B) tienen una cabeza femoral
parcialmente luxada que se articula con un acetabulo falso que, a su vez, también
cubre hasta cierto punto el acetabulo verdadero. Las caderas con dislocacion alta
(tipo C) tienen una cabeza femoral completamente dislocada que ha migrado
supero-posteriormente y no tiene articulacion con el acetdbulo verdadero, y este se

considera el tipo mas grave.3134

3.1.Tratamiento
Dado que la DDC no tratada conducira a una deformidad en edades posteriores a
la infancia, esta puede permanecer asintomatica hasta la adolescencia y la edad
adulta; sin embargo, como se ha dicho, se considera una forma de pre-artritis y es
una de las la principales causas de osteoartritis prematura de cadera. La deformidad
afecta al acetabulo, pero también puede ir acompafiada de cambios en la forma del
fémur proximal. Si el tratamiento conservador para la DDC leve es insuficiente, 0 en
algunos casos debido a la propia severidad moderada a grave de la DDC en adultos

jovenes, se debe realizar un tratamiento quirdrgico.3®

Los protocolos quirdrgicos utilizados son variados, con diferencias en los
resultados clinicos. De acuerdo con Dhaliwal AS y colaboradores,3® las opciones de
tratamiento cambian segun el criterio del cirujano con respecto a la correccion de la
patologia especifica de cada paciente y no es factible comparar procedimientos para
identificar un enfoque de tratamiento universalmente éptimo, por lo que en su
revision sistematica presentaron algunas técnicas quirdrgicas novedosas Yy

comunes en la actualidad para la DDC.

Para los pacientes con displasia limite de cadera, definida como un ABCL entre
18° y 25°, identificaron dos técnicas novedosas de tratamiento: la artroscopia y la
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osteotomia periacetabular. Chandrasekaran et al.3” presentd un método novedoso
para realizar la restauracion artroscépica del sello del labrum con reseccién minima
del borde acetabular y plicatura capsular para superar la micro- inestabilidad y
macro- inestabilidad iatrogénica cominmente asociadas con la realizacion de
artroscopia en caderas displasicas. Los autores de este estudio recomiendan esta
técnica para pacientes en los que la osteotomia periacetabular es demasiado
invasiva y debido a la evidencia de que la artroscopia de cadera tradicional tiene el

potencial de exacerbar la inestabilidad de la cadera. 3’

Mei-Dan et al.® introdujeron una técnica para caderas displasicas limite, llamada
osteotomia peri-acetabular de la Universidad de Colorado en la que se realiza una
artroscopia de cadera de rutina de 3 a 10 dias antes de la osteotomia modificada.
Los autores recomiendan esta técnica para pacientes con inestabilidad sustancial

de la cadera en quienes la artroscopia aislada tiene un alto riesgo de fracaso.®®

Para caderas menos displasicas (Crowe I-11l / Hartofilakidis tipo A-B) y caderas
gue no habian progresado a osteoartritis grave, existen reportes de osteotomias
acetabulares modificadas, y la mayoria de estos estudios abordan la mejora de la
visualizacion o la creacion de enfoques minimamente invasivos para las

osteotomias peri-acetabulares.

Por su parte, Mei-Dan y colaboradores®® crearon una osteotomia triple, para
mejorar la seguridad, la reproducibilidad y permitir el soporte de peso posoperatorio

sin restricciones. 3°

Dependiendo de la gravedad de la displasia y la presencia de patologias
intraarticulares, elegir el abordaje quirtrgico 6ptimo puede ser un desafio ya que se
deben considerar factores como los tiempos de recuperacion, las complicaciones y

los resultados informados por los pacientes.3¢

11




3.2.Antecedentes

3.2.1. A nivel mundial
En un estudio transversal de una poblacién japonesa de edad avanzada se
midieron los indices de displasia del desarrollo radiogréfico de la cadera. Para ello
se obtuvieron radiografias de cadera de 427 individuos (279 mujeres y 148
hombres) de entre 50 y 96 afios de edad de la aldea de Miyagawa. Las radiografias
de cadera se midieron mediante un programa MATLAB semiautomatico
personalizado. Para identificar la displasia, se midieron el angulo del borde central,
la oblicuidad del techo acetabular, el indice de la cabeza acetabular y el ancho
minimo del espacio articular. El angulo del borde central medio fue de 31.0°. La
oblicuidad del techo acetabular media fue de 5.8°. La media del indice de la cabeza
acetabular fue del 88.2%. La media del ancho minimo del espacio articular fue de
4.0 mm. Del total de la poblacion, el 29.9% tenia DDC y el 4.0% tenia osteoartritis
de cadera y de ellos, el 41.2% era secundaria y el 58.8% era primaria. La relacion

entre DDC y osteoartritis no fue significativa.*°

En Hong Kong, China, Sonekatsu M y colaboradores, realizaron un estudio
retrospectivo en el que revisaron las radiografias de 82 pacientes consecutivos
mayores de 85 afios sin osteoartritis (OA) de cadera; un grupo sin OA, y 28
pacientes con OA de cadera en etapa temprana se establecieron como grupo de
control. Utilizaron el andlisis discriminante lineal (LDA) para considerar la prioridad
de los siguientes parametros: la oblicuidad del techo acetabular (ARO), el &ngulo
centro-borde (CE), el angulo agudo, el indice de la cabeza acetabular (AHI) y la
relacion de profundidad acetabular. Encontraron que el analisis discriminante lineal
de cinco parametros diferentes revel6 que los grupos sin OA y con OA casi podian
distinguirse con una precision del 83,6% (p <0,0001, prueba lambda de Wilks). El

indice de la cabeza acetabular fue particularmente notable en el grupo sin OA.

En Malmé Suecia, Leide R et al. investigaron la prevalencia de displasia de
cadera en adultos en y evaluaron si la afecciébn se reconocia en los informes

radiolégicos. Para ello incluyeron todas las radiografias pélvicas realizadas en
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Malmo durante un afio en sujetos de 20 a 70 afios con un numero de identidad
personal sueco. Un total de 1.870 radiografias digitales fueron elegibles para el
analisis. Se midieron el angulo del borde central lateral y el angulo indice acetabular.
La displasia de cadera se definio como un angulo del borde central lateral < 20°. Los
coeficientes de correlacién intraclase para las mediciones intra observador oscilaron
entre 0,87 (angulo indice acetabular, IC 95% 0,78-0,93) y 0,98 (el angulo del borde
central lateral, IC 0,97-0,99). Hallaron una prevalencia de displasia de cadera
(angulo del borde central lateral < 20°) fue de 5,2 % (IC 4,3-6,3), (98/1.870). No hubo
diferencias estadisticamente significativas entre los sexos ni en la prevalencia de
displasia de cadera ni en la media del angulo del borde central lateral. El &ngulo
indice acetabular medio fue 0,9° (IC 0,3-1,3) mayor en hombres (4,1 DE 5,5) en
comparacion con las mujeres (3,2 DE 5,4). Los radidlogos habian informado de
displasia de cadera en 7 de los 98 casos.

3.2.2. A nivel continental
En un estudio transversal llevado a cabo en Estados Unidos de América, estudiaron
la prevalencia de diferentes morfologias radiolégicas de la cadera relevantes para
la displasia y el pinzamiento femoroacetabular en una cohorte poblacional.
Utilizaron el software HipMorf (Oxford, Reino Unido) para evaluar la morfologia de
la cadera en radiografias de pelvis anteroposterior (AP). Se incluyeron un total de
5192 caderas de 2596 individuos (31% afroamericanos, 43% hombres, edad media
63 afios, IMC medio 29 kg/m?) . La morfologia de Cam se observé en mas del 25%
de los hombres y el 10% de las mujeres. La displasia leve estuvo presente en
aproximadamente 1/3 de los hombres y mujeres, mientras que la morfologia en

pinza se identificé en el 7% de los hombres y el 10% de las mujeres.*!

En una revision sistematica en la Universidad de Washington, St Louis,
Missouri, EE.UU estudiaron la prevalencia de la displasia limite de cadera, para lo
cual la definieron como aquella con un angulo centro-borde lateral de 20° a 25.
Agruparon los estudios que hallaron por cohorte de pacientes como (1) poblacion
general asintomatica, (2) poblacion objetivo, asintomatica (p. €j., atletas de un

deporte especifico) y (3) poblaciéon con dolor de cadera sintomético. Se registré la
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notificacién de las tasas de prevalencia por tema o por cadera. En total incluyeron
19.648 caderas (11.754 pacientes). En la poblaciéon general asintomatica, la
estimacion agrupada de la prevalencia de displasia limite fue del 19,8 % por sujeto
y del 23,3 % por cadera (rango, 16,7 %-46,0 %). El grupo de subpoblacion objetivo
incluia 236 atletas con subgrupos de ballet, fatbol, hockey, voleibol, futbol y
atletismo con una prevalencia que oscilaba entre el 17,8% y el 51,1%. La
prevalencia de displasia limite en los grupos que presentaban dolor de cadera fue
del 12,8% (rango, 12,6%-16,0%). La displasia acetabular limite fue 3,5 veces mas

comun que la displasia acetabular clasica en la poblacién general asintomatica.*?

En otra revision sistematica llevada a cabo también en Estados Unidos de
América, en la Facultad de Medicina de la Universidad de Washington, St. Louis,
Missouri, determinaron la prevalencia de displasia de cadera en adultos sin dolor de
cadera. Incluyeron catorce estudios en dicha revision y para el analisis se incluyeron
10.998 caderas de 5.506 participantes. La prevalencia global de displasia
radiografica de cadera fue del 2,3%. Ocho estudios de 5.930 caderas informaron la
prevalencia de displasia de cadera por sexo. La edad media de los participantes de
este estudio fue de 52 afios. La tasa de prevalencia en estos estudios fue del 3,8%
en mujeres y del 2,7% en hombres.*® Sin embargo, cabe mencionar que incluyeron
la revision de un estudio que incluyé un grupo de poblacién joven, especificamente
de jugadores de soccer de 23 a 31 afos, de los cuales el 25% eran mujeres y el
resto hombres y hallaron una prevalencia de displasia del 4%, con una media de

edad de 26 afios.**

3.2.3. A nivel nacional
Existe muy poca evidencia cientifica acerca de la prevalencia de la displasia de

cadera en el adulto y lo poco que se encuentra reportado no esta actualizado.

Hallamos un articulo realizado entre poblacién de la ciudad de México por
Gomez Garcia F*° en el que menciona que estudiaron mediciones radiograficas de

615 individuos adultos clinicamente sanos (414 mujeres y 201 hombres) con una
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edad promedio 51.6 + 16.7; (20-100) afios. Encontraron que mediante el angulo de
Sharp el 7.1% de la poblacion estudiada tenia caderas displasicas y mediante el
angulo de Wiberg (angulo centro borde lateral) resulté un 7.3%. Los resultados de
estas mediciones fueron: para el angulo de Wiberg una media de 34.8°, con una
desviacion estandar (DS) de + 6.6°, con un rango de 11° a 61° grados. En cuanto a
la medicion del angulo de Sharp se obtuvo un promedio de 36°, DS de = 3.7° y rango
de: 23 a 52°. Los rangos de normalidad del grado de inclinacion del techo acetabular

son entre 0 y 10 grados.
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4. Justificacion

La displasia acetabular es un precursor importante de la osteoartritis de la cadera.
Es importante identificar a los pacientes antes del desarrollo de la osteoartritis,
porque estos pacientes pueden ser candidatos para la cirugia de preservacion de la

articulaciéon, como la osteotomia pélvica.*®

Wyles et al. 4’ demostré que para un paciente con DDC que recientemente
desarrollé6 un cambio degenerativo de grado 1 de To6nnis,*® la probabilidad de
someterse a THA en 10 afios es aproximadamente una de cada tres.4’ En
consecuencia, para la cirugia de conservacion de la articulacion en la DDH, es
importante detectar aquellos pacientes cuyas caderas tienen riesgo de sufrir

cambios artriticos progresivos.*®

Es importante reconocer la incidencia de displasia de cadera en la poblacion
adulta asintomatica, ya que recomendamos el tratamiento oportuno evitara
consecuencias del avance de la enfermedad a estadios que limiten la calidad de

vida de la poblacion.

Este proyecto de investigacion se fundamentd en la necesidad de contar con
informacion confiable y actualizada acerca de un padecimiento hallado con una
prevalencia de alrededor del 7% en poblacién clinicamente sana,* hace mas de
una década. Los resultados de este estudio son confiables y pueden ser de utilidad
para los tomadores de decisiones del IMSS OOAD Querétaro, ya que fueron
obtenidos de poblacién derechohabiente de esta institucion. Lo anterior permitird
manejar oportunamente este padecimiento y evitar complicaciones en los pacientes

gue podrian generar gastos mayores al Instituto.
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5. Planteamiento del problema

Magnitud:

GOmez Garcia hallé una prevalencia por radiografia de displasia de cadera en
adultos asintomaticos de mas del 7% en poblacién de la ciudad de México hace mas
de una década.*® Esto sin considerar la poblaciéon que ha sido detectada y esta
recibiendo o ha recibido tratamiento. Sin embargo, no se cuenta con informacion
actualizada de la prevalencia de este padecimiento entre la poblacién mexicana. De
hecho, la prevalencia de la displasia de cadera en adultos se describe escasamente

en la literatura.

Impacto

De acuerdo con la Clinica Mayo, la cirugia para reemplazo de cadera podria ser una
opcion en las personas mayores cuya displasia ha dafiado gravemente la cadera

con el paso del tiempo.>°

Con base en el Catalogo de Intervenciones, Tratamientos, Servicios
Auxiliares de Diagnoéstico y Tarifas para el Intercambio de Servicios 2022 de nuestro
pais, una revision de sustituciébn de cadera tiene un costo de $93,151 y una
sustitucion total de cadera cuesta $100,807. >t

Trascendencia

La DDC es la causa mas comun de dolor por artrosis de la cadera en adultos
jovenes, cuyo tratamiento llega a requerir reemplazos articulares (protesis) y, como
ya se menciono, es costoso y. El manejo en etapas avanzadas no s6lo implica
costos para las instituciones de salud sino, ademas es doloroso para el paciente y

produce discapacidad y limitacion de la calidad de vida.

La osteoartritis de la cadera o coxartrosis ha sido considerada desde antafio una
complicacion frecuente de enfermedades congénitas o deformidades del desarrollo

como lo es la displasia de cadera.?

17




Recientemente, la osteoartritis fue reconocida como una causa de discapacidad
gue ocasiona un enorme gasto en los servicios de salud y gran deterioro en la

calidad de vida del individuo afectado.®3

Vulnerabilidad

Diagnosticar oportunamente para prevenir las complicaciones de la DDC en el
adulto es un problema de salud poco estudiado, sin embargo, toda vez que las
mediciones radiograficas son un método eficaz y de bajo costo de realizar, se trata
de un area de oportunidad de estudio en las cuales la investigacion pueda orientar

a la planeacion estratégica de decisiones.

5.1.Pregunta de investigacion
¢, Cual es la Prevalencia de la displasia de cadera en el paciente adulto joven en la
radiografia anteroposterior en la poblacion derechohabiente del HGR1, HGR2 y
HGZ3, de Querétaro?
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6. Objetivos

6.1.Objetivo general

Determinar la prevalencia de la displasia de cadera en el paciente adulto joven en

la radiografia anteroposterior en la poblacién derechohabiente del HGR1, HGR2 y
HGZ3, de Querétaro.

6.2.0bjetivos especificos

1. Determinar la media del angulo centro-borde lateral de los pacientes adultos
jovenes con radiografia de cadera del HGR1, HGR2 y HGZ3.

2. Determinar la prevalencia de DDC en hombres y en mujeres con displasia de
cadera de acuerdo con la medicién del &ngulo centro-borde lateral.

3. Determinar la media de la edad de los pacientes con DDC por radiografia.
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7. Hipotesis

7.1.Del objetivo general:?

Nula: la prevalencia de la displasia de cadera en el paciente adulto joven en la
radiografia anteroposterior en la poblacion derechohabiente del HGR1, HGR2 y
HGZ3, de Querétaro es igual a 7.3%.

Alterna: La prevalencia del cumplimiento de la valoracion pre operatoria en cirugia
artroscopica, de acuerdo con la NOM-006-SSA3-2011, en el HGR 1, Querétaro, de
Julio a Diciembre de 2023 es diferente de 7.3%.

7.1.De los objetivos especificos:
Del primer objetivo especifico: P

Nula: la media del angulo centro-borde lateral de los pacientes adultos jévenes con
radiografia de cadera del HGR1, HGR2 y HGZ3 es igual a 34.8°.

Alterna: la media del angulo centro-borde lateral de los pacientes adultos jovenes
con radiografia de cadera del HGR1, HGR2 y HGZ3 es diferente de 34.8°.

Del segundo objetivo especifico: ¢

Nula: la prevalencia de DDC en hombres y en mujeres con displasia de cadera de
acuerdo con la medicién del angulo centro-borde lateral es igual a 3.8% en mujeres

y 2.7% en hombres

a Para la emision de la hip6tesis del objetivo general tomamos como referencia el articulo de Gomez
Garcia F, citado en la referencia bibliografica nimero 4545.

b Para la emisién de la hipétesis del primer objetivo especifico también tomamos como referencia el
articulo de Gémez Garcia F, citado en la referencia bibliografica niUmero 4545.

¢ Para la emisién de la hip6tesis del segundo y tercer objetivo especifico también tomamos como
referencia el articulo de O"Connor KP citado en la referencia bibliografica nimero 43.
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Alterna: la prevalencia de DDC en hombres y en mujeres con displasia de cadera
de acuerdo con la medicion del angulo centro-borde lateral es diferente a 3.8% en

mujeres y 2.7% en hombres.

Del tercer objetivo especifico:

Nula: la media de la edad de los pacientes con DDC por radiografia es igual a 26

anos.

Alterna: la media de la edad de los pacientes con DDC por radiografia es diferente

a 26 afos.d

d Nota: se establecio la hipétesis del tercer objetivo especifico con base en la referencia bibliografica
namero 45.
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8. Material y métodos

8.1.Disefio del estudio

Estudio transversal, retrospectivo, analitico.

8.2.Lugar donde se realizo el estudio
Desde una computadora institucional del HGR 1, IMSS, Querétaro se obtuvieron los
datos radiogréaficos y de expedientes digitales de pacientes atendidos en el HGR 1,
HGR 2 y HGZ3, a partir de la plataforma institucional en la que se almacenan los

datos.

8.3. Temporalidad
Se revisaron las radiografias y expedientes electrénicos del periodo comprendido

del primero de enero al 31 de junio de 2024.

8.4.Poblacién de estudio
Dado que no se trabajé directamente con personas, sino con radiografias y

expedientes electronicos, se les denominé unidades de estudio.

8.5. Tamafio de la muestra
Se calculd la muestra, utilizando la férmula para una proporcion, partiendo de que
la frecuencia estimada con que se presentaria el evento es de 7.3% (con base en
nuestra hipoétesis), con margen de error de: 0.05, con nivel de potencia de la prueba
de 95%. Se calculé como sigue:
Para poblacion finita:

__ Npq B?
(N—1)D +pq b=7

n
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En donde:
n= tamafo de la muestra que deseamos calcular.

N es el total de la poblacion o unidades de estudio = 462. Esta cifra se obtuvo de
los registros de radiografias del area de Imagenologia de cada uno de los hospitales
(en promedio entre los tres hospitales se toman 77 radiografias AP de cadera por

mes y por 6 meses que es nuestro periodo de estudio, suman 462 radiografias).
p es la proporcion del fendbmeno=0.073 (7.3%, de acuerdo a nuestra hipotesis).
g = 1-p=1-0.015 =0.927

B es la magnitud del limite de error = 0.05.

Sustituyendo:
, _ 462 x 0.073 = 0.927
p =205 _ . oooes " = @62 — 1)(0.000625) + (0.073 * 0.927)
4

n =87.8.

Redondeando, la muestra seria de 88 unidades de estudio.

8.6.Tipo de muestreo
Aleatorio sistematico: 1 participante si, 4 no, hasta completar el tamafio muestral.

8.7.Desarrollo del estudio

1. Elaboracién del protocolo de investigacion

2. Se autorizdé la realizaciébn del estudio por los comités de ética y de
investigacion en salud del HGR 1 del IMSS.

3. En el servicio de imagenologia de cada hospital se identificé a los pacientes
con radiografia AP de cadera, durante el periodo del 1° de enero al 31 de
mayo de 2024.

4. Se revisaron radiografias y expedientes de los participantes.
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5. Se recolectaron los datos con la “Hoja de Recoleccion de Datos” (ver
anexos).

Se vacio la informacion obtenida a una base de datos de Microsoft Excel.
Se realiz6 andlisis estadistico con el programa IBM SPSS Statistics 30.0.0.0.

Emision y redaccion de resultados, discusion y conclusiones del estudio.

© © N O

Publicacion de tesis.

9. Diagrama de flujo

Elaboracion protocolo

Autorizacion por los comités de bioética y de investigacion en salud. |

Identificacion de pacientes.

Que cumplieron con criterios de inclusién. |

' 4

| De radiografias digitales y de expedientes electrdnicos. “\

Anilisis estadistico

Con SPSS Statistics 30.0.0.0.

Resultados, conclusiones y discusion

Redaccién de discusion y conclusiones. |

10.Procesamiento de datos
La informacién obtenida se vacidé en una base de datos de Microsoft Excel y se

analiz6 estadisticamente con el programa SPSS Statistics 30.0.0.0.

24




11.Variables del estudio

11.1.1. Variables dependientes

Displasia del desarrollo de cadera en adultos jévenes.

11.1.2. Variables independientes

Angulo centro-borde lateral (de Wiberg) en la radiografia AP de cadera.
Sexo.

Edad.

Motivo por el que se le solicit6 la radiografia.

indice AWI

indice PWI

indice FEAR.

Angulo de Ténnis.

© N o gk~ whPE
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12.Definiciéon de variables

Variable dependiente

Variable Naturaleza Definicion Definicion Pruebas Indicador
conceptual operacional estadisticas
Displasia del | Cualitativa Pacientes con | Esta Prevalencia Si.
desarrollo de cadera | dicotomica | diagnostico variable se | (porcentajes. 2. No.
en adultos jovenes radiografico de | construy6é a
displasia  del | partir de la
desarrollo  de | medicion del
cadera, que | angulo
cuenten con un | centro-
angulo centro | borde lateral
borde lateral | de la
<20°. radiografia
digital  del
paciente.
Variables independientes
1. Angulo Cuantitativa | Es el &ngulo | Se midi6 el | Media Valor en grados
centro- continua formado por | angulo del angulo.
borde una linea Wiberg de
lateral (de perpendicular a | las
Wiberg) en la linea | radiografias
la biisquiética, digitales de
radiografia trazada la siguiente
AP de previamente, manera: el
cadera. que pasa por el | angulo  se
centro de la | forma a

cabeza

femoral y una
linea que va
desde el centro
de giro

hasta el borde
mas lateral del

acetabulo.

partir de dos
lineas, una
de ellas va
del centro
de la cabeza
femoral vy
perpendicul
ar a la linea
horizontal

que une el
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centro de

ambas
cabezas
femorales; y
la segunda
linea desde
el centro de
la cabeza
femoral
hasta el
margen mas
superoexter
no del
acetabulo
2. Sexo. Cualitativa, | Condicion Se obtuvo | Porcentajes. 1. Mascul
dicotdbmica. | organica, del segundo ino.
masculina o | caréacter que 2. Femen
femenina de | conforma el ino,
acuerdo con las | agregado
caracteristicas médico del
biolégicas, nimero de
anatémicas, seguro
fisiolégicas y | social como
cromosomicas | derechohabi
de la especie | ente del
humana IMSS, en
donde M es
masculino y
F femenino.
3. Edad. Cuantitativa | Tiempo que ha | Se  obtuvo | Media Numero en
continua. vivido una | de la resta afios.
persona desde | de la fecha
su nacimiento | en que se
hasta la | realiz6 la
actualidad radiografia
de cadera,

menos la
fecha de
nacimiento

del paciente.
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Motivo por | Cualitativa, | Motivo o | Se obtuvo | Prevalencia Nombre del
el que se le | nominal. diagndstico esta variable | (porcentajes). diagnoéstico 0
solicité  la clinico de | de la nota motivo de
radiografia. sospecha o | médica del solicitud.
confirmado por | paciente en
el cual se|lacualsele
solicitd la | solicito la
radiografia de | radiografia.
cadera al
paciente.
indice de la | Cuantitativa | Parametro Pararealizar | Media Valor del indice
pared continua radiografico esta medido
anterior simple para | medicion se
(AWI) cuantificar la | colocé un
cobertura de la | circulo
cabeza femoral | sobre la
anterior. cabeza
femoral que
mejor se
aproximé a
la forma de
la cabeza
femoral y al
centro de
rotacion.
Luego se
determino el
radio del
circulo. Se
traz6 una
linea a lo
largo del eje
del cuello,
intersecand

o el circulo a
través de su
centro. Se
registré la
distancia a
lo largo de

esta linea
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entre la
interseccion
medial del
circulo y la
interseccion
de la pared
anterior (a).

Luego, se
registré la
distancia

entre la

interseccion
medial del
circulo y la
interseccion
de la pared
posterior (p).
Si la pared
anterior caia
medial al
circulo

(como en el

caso de una

cadera
severament
e
displasica),
se asigné un
valor
negativo a la
distancia a.
Luego se
calculé el
AWI
dividiendo la
linea a por el
radio del
circulo.
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6.

indice de la
pared
posterior
(PWI)

Cuantitativa

continua

Parametro
radiografico
simple para
cuantificar la
cobertura de la
cabeza femoral

posterior

Para realizar

esta
medicion se
coloc6 un
circulo
sobre la
cabeza
femoral que
mejor se
aproximara
alaformade
la cabeza
femoral y al
centro de
rotacion.
Luego se
determiné el
radio del
circulo. Se

traza  una
linea a lo
largo del eje
del cuello,
intersecand
o el circulo a
través de su
centro. Se
registr6 la
distancia a
lo largo de
esta linea
entre la
interseccion
medial  del
circulo y la
interseccion
de la pared

anterior (a).

Luego, se
registro  la
distancia

Media

Valor numérico
del indice
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entre la
interseccion
medial  del
circulo y la
interseccion
de la pared
posterior (p).
Si la pared
posterior
caia medial
al circulo
(como en el
caso de una
cadera
severament
e
displasica),
se asignaba
un valor
negativo a la
distancia p.
Luego se
calcul6 el
PWI
dividiendo la
linea p por el
radio del

circulo.

7.

indice
FEAR

Cuantitativa

continua

Es una medida
radiografica del
techo
acetabular
femoro
epifisario para
evaluar
caderas
displasicas

limitrofes.

Se midi6é de
la siguiente
manera: la
cicatriz
fisaria de la
cabeza
femoral
normalment
e tiene una
forma
ligeramente
irregular

pero

Media

Valor numérico
del indice
medido
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consistente.
El tercio
central

radiogréfica
mente  es
una linea
recta que
luego se
curva distal-
medialment
e y distal-
lateralmente
hasta el
cuello

femoral. Los
puntos mas
laterales 'y
mediales de
la seccion
recta se
identifican y
se conectan
con la
primera

inflexion de
esta linea.
La segunda
parte del
angulo esta
definida por
los puntos
mas medial
y lateral de
la esclerosis
del  surco.
Un indice
FEAR

positivo es
definido

como un

angulo

32




dirigido

lateralmente
, con el
apice

formado por
la epifisis
femoral y el
indice
acetabular
apuntando
medialment
e. Un indice
negativo es
un  angulo
dirigido
medialment
e, con el
apice
formado por
la epifisis
femoral y el
indice
acetabular
apuntando
lateralmente

8.

Angulo de
Tdnnis

Cuantitativa

continua

Es un angulo
radiografico

que mide de la
superficie  de

soporte de
peso del
acetabulo,
también

conocida como
la auricula

acetabular.

Se midio el
angulo
formado
entre  una
linea
horizontal y
una linea
tangencial
que se
extendia
desde el
borde
medial hasta
el borde
lateral  del
surco (o

Media.

Valor numérico

del angulo.
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sourcil)
acetabular.
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13.Criterios de selecciodn

13.1. De inclusion:
Pacientes de 20 a 40 afios de edad de cualquier sexo.

Que tengan radiografia en proyeccion AP de cadera.

Que la radiografia permita medir el &ngulo centro borde lateral.

13.2. De exclusién:
Pacientes embarazadas o en puerperio.

Pacientes con diagndéstico de fractura de cadera en el Gltimo afio.
Pacientes que no cuenten con las variables de estudio en su expediente electronico.

Pacientes con diagnostico confirmado de displasia del desarrollo de cadera.

13.3. Criterios de eliminacion:

Por el tipo de estudio no aplican.
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14.Anéalisis estadistico
La informacion se vacié en una base de datos de Microsoft Excel y los datos se

analizaron con el programa estadistico IBM SPSS Statistics 30.0.0.0.

e Analisis univariado: estadistica descriptiva:
o Variables cuantitativas:
» Medidas de tendencia central: medias.
» Medidas de dispersion: desviacion estandar.
o Variables cualitativas:

» Medidas de concentracion: porcentajes.

e Analisis bivariado: estadistica inferencial:
o Para medir asociacion:
= Entre variables cualitativas: Chi cuadrada de Pearson.
» Variables cuantitativas paramétricas: T de student para
muestras independientes.
o Para medir correlacion:

» Variables cuantitativas no paramétricas: Rho de Spearman.
e La hipétesis nula se rechaz6 con una significacion de 0.05.

e Se consider6 un valor significativo de p<0.05; con un intervalo de confianza
del 95%.
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15.Aspectos éticos
Este protocolo considerod los aspectos éticos de la declaracion de Helsinki en su
altima modificacion por la 642 Asamblea General, Fortaleza, Brasil, octubre 2013,
apegandose a lo sefialado en los principios generales, los riesgos, costos y
beneficios; los requisitos cientificos y protocolos de investigacion; los comités de
investigacion; la privacidad y confidencialidad; asi como en el consentimiento

informado.

De la misma manera, se consideraron los Principios Bésicos Eticos
sefalados en el informe Belmont (1979) que sustentan toda la investigacién con

sujetos humanos: respeto por las personas, beneficencia y justicia.

Todos los procedimientos se llevaron a cabo de acuerdo con lo estipulado en
el Reglamento de la ley General de Salud (7 de febrero de 1984, ultima reforma
DOF- 22-11-2021), en su titulo quinto, Investigacion para la Salud, Capitulo Unico,
articulos 96, 100 y 101.

Con base en el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de
Investigacion para la Salud (6 de enero de 1987, tltima reforma publicada DOF 02-
04-2014), en su Titulo Segundo, “De los Aspectos Eticos de la Investigacion en
Seres Humanos”, Capitulo | “Disposiciones Comunes”, Articulo 17, esta
investigacion se clasific en la categoria | Investigacion sin riesgo, ya que fue un
estudio que empleé técnicas y métodos de investigacion documental
retrospectivos y no se realizd ninguna intervencién o modificacién
intencionada en las variables fisioldgicas, psicoldgicas y sociales de los
individuos que participaron en el estudio. Unicamente se realizo revisién de
expedientes clinicos y plataformas de estudios paraclinicos en los que no se

identifico al paciente, ni se trataron aspectos sensitivos de su conducta.

Respecto a la confidencialidad de los participantes, en todo momento se
conservo la privacidad de los datos de identificacion del paciente. Para el proyecto
de investigacion no se utilizaron nombres ni apellidos de los participantes; los datos

de cada participante se registraron por medio de folios consecutivos para evitar el
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uso de nombres. En ningln momento se registré la identidad de los pacientes para

las publicaciones o presentaciones que deriven del estudio.

Una vez reunida la informacién en los instrumentos de recoleccion de datos,
ésta se resguardo en la Coordinacion de Educacion e Investigacion del Hospital
General Regional 1, del IMSS OOAD Querétaro.

Principios éticos contemplados en este protocolo:

1. Respeto alaautonomia: Este principio se respetd, dado que se utilizo
informacion exclusivamente de expedientes electrénicos, es decir, no se manipul6
ninguna decision diagndstica, ni terapéutica que implicara que el paciente eligiera
participar o no. La concrecion mas evidente de este principio fue la figura de la
“Solicitud de excepcioén de la carta de consentimiento informado” (ver en anexos del

presente documento).

2. No maleficencia: Este principio se fundamenta en la prohibicién de
producir, intencionada o imprudentemente, dafio a otros, con un mayor nivel de
exigencia que el de la obligacion a proporcionar un bien. Lo anterior se respeto, toda
vez que esta investigacion no perjudicé de ninguna manera a los participantes dado
que se utilizé informacion de las radiografias electronicas y de los expedientes
clinicos electrénicos institucionales, con una visibn retrospectiva v,

consecuentemente, no hubo manera de generar dafio alguno.

3. Beneficencia: Este principio abarca el nucleo constitutivo de la
practica médica, la consecucién de un beneficio, en términos de salud, para quienes
acuden solicitando asistencia sanitaria y hace que se deban valorar en cada caso
los equilibrios entre beneficios y riesgos potenciales ante cualquier intervencion
biomédica. En este sentido, la presente investigacion pretende dar pauta a un
beneficio futuro para la atencién de los pacientes adultos jovenes con sospecha
diagnostica de displasia del desarrollo de cadera dado que los resultados finales
gue pueden ser de utilidad para los tomadores decisiones en salud de la poblacion

gue se atiende en el IMSS, OOAD Querétaro.
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4. Justicia: La conciencia de que todos los seres humanos son iguales
en dignidad y derechos hace que, en cada intervencion sanitaria, debamos tener
claro que ante situaciones iguales actuaremos de una forma similar, y lo haremos
de forma diferente ante situaciones distintas, manteniendo siempre abiertas las
posibilidades de los demés seres humanos. Dado lo anterior, el respeto a este
principio se cubrié en este protocolo, puesto que la investigaciébn no involucré
trabajar con personas directamente, sino con radiografias digitales y expedientes

clinicos electronicos de pacientes que fueron atendidos en el pasado.

Confidencialidad

En todo momento se conservé la privacidad de los datos de identificacién del
paciente. No se utilizaron nombres ni apellidos de los participantes; los datos de
cada participante se registraron por medio de folios consecutivos para evitar el uso
de nombres. De ninguna manera, y bajo ninguna circunstancia, se registré la
identidad de los pacientes para las publicaciones o presentaciones que deriven del
estudio.

Una vez reunida la informacioén en los instrumentos de recoleccion de datos,
y con objetivo de que no fuera usada para fines distintos a los aqui descritos, se
resguardo6 en la Coordinacion de Educacion e Investigacion del Hospital General
Regional Numero 1 del IMSS, Querétaro, ubicado en la calle 5 De Febrero y Calzada
Zaragoza S/N, Santiago De Querétaro, Colonia Centro, Santiago de Querétaro,
Querétaro, C.P. 76000.
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16.0rganizacion de la investigacion

Recursos humanos.

Se contd con la participacion de un investigador responsable, médico especialista
en traumatologia y ortopedia y un investigador principal, médico general y residente
de la misma especialidad. Ambos con las habilidades y competencias necesarias
para la realizacion de estudios de investigacion, asi como en la recoleccion y

analisis de informacion.
Recursos materiales.

e Se accedi0 a las instalaciones del Hospital General Regional nimero 1 del
IMSS, OOAD Querétaro, en donde existe con equipo de computo desde el
cual se pudo acceder a las plataformas institucionales de expedientes
electronicos y de radiografias digitales de los derechohabientes.

e También se utilizaron insumos que eran propiedad de los responsables de la
investigacion, como equipo de computo personal con programas disefiados
para el analisis estadistico de informacion, dispositivos universal serial bus
(USB), impresora, boligrafos, lapices, hojas tamafio carta, sacapuntas, goma
de borrar.

Financiamiento
Esta investigacion no requirid financiamiento externo. Los gastos derivados no
generaron un costo extra al IMSS vy, los insumos que pudieran llegar a requerirse,

correran a cargo de los investigadores principal y responsable.
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17.Resultados
Se incluyeron un total de 114 participantes, de los cuales el 38.6% (44) provenian
del HGR 1, 36% (41) del HGR 2 y el 25.4% (29) del HGZ 3.

La media de la edad de todos los participantes fue de 30 + 6 afios y

predomind el sexo femenino con una frecuencia del 58.8% (67) vs el masculino con

un 41.2% (47).

En cuanto a los motivos por los cuales se solicito la radiografia, encabezaron

los accidentes automovilisticos o de motocicleta, con un 36.8% (42), seguidos de la

presencia de dolor abdominal o lumbar con un 33.3% (38) y, en tercer lugar, las

caidas representaron un 8.8% (10).

Tabla 1: Motivos por los que se solicit6 la radiografia

Displasia No displasia Total
% de N % de N
Recuento columnas Recuento columnas Recuento % de N columnas
Accidente 6 40.0% 36 36.4% 42 36.8%
automovilistico o moto
Dolor lumbar, 4 26.7% 34 34.3% 38 33.3%
abdominal o pélvico
Caida 0 0.0% 10 10.1% 10 8.8%
Dolor de rodilla 2 13.3% 4 4.0% 6 5.3%
Solicitud de serie 6sea 0 0.0% 5 5.1% 5 4.4%
No especificado 0 0.0% 3 3.0% 3 2.6%
Vigilancia de DIU 1 6.7% 1 1.0% 2 1.8%
Atropellamiento 0 0.0% 2 2.0% 2 1.8%
Urgencia por 0 0.0% 1 1.0% 1 0.9%
traumatismo
Tumor escapular 0 0.0% 1 1.0% 1 0.9%
Por cirugia de columna 1 6.7% 0 0.0% 1 0.9%
Gonartrosis 0 0.0% 1 1.0% 1 0.9%
Fractura de himero 1 6.7% 0 0.0% 1 0.9%
Fractura de fémur 0 0.0% 1 1.0% 1 0.9%

n=114
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Para el diagnéstico de displasia de cadera se utiliz6 como estandar de
medicion el angulo de Wiberg. De acuerdo con este, las caderas de 25° a 39° se
consideran normales, las mediciones de <20° se consideran displasicas y las de 20°

a 25° se consideran “limites”.?®

De acuerdo con el angulo de Wiberg, de los 114 participantes incluidos se
calcul6 una prevalencia de pacientes con displasia de cadera del 13.16% (15).

Grafico 1: Prevalencia de displasia de cadera por angulo de Wiberg

E No displasia
M Displasia

n=114

Del grupo de pacientes a quienes se les detect6 displasia de cadera, el 80%
(12) fueron atendidos en el HGR 1, el 13.3% (2) en el HGZ 3y, solo el 6.7% (1) en
el HGR 2.

En cuanto al sexo de los pacientes con displasia, el 73.3% (11) fueron

mujeres y el 26.7% (4) restante fueron hombres.

La edad media de los pacientes con displasia fue de 29.53 + 6.15 afios.
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Tabla 2: Caracteristicas sociodemogréficas de todos los participantes
Displasia No displasia Total
Recuento % Media | Rango | Recuento % Media Rango | Recuento % Media Rango
Hospital HGR1 12  80.0% 32 32.3% 44 38.6%
de HGR2 1 6.7% 40  40.4% 41 36.0%
atencion  HGza 2 13.3% 27 27.3% 29  25.4%
Sexo H 4 26.7% 43 43.4% 47 41.2%
M 11 73.3% 56 56.6% 67  58.8%
Edad 29.53t 20 - 3003t  20- 30 20-
6.15 40 5.91 40 6 40

Para el andlisis inferencial, primero se analizo si la proporcion hallada de

displasia de caderas fue estadisticamente significativa mediante la prueba Z para

una proporcion, para un nivel de confianza del 95% y p < 0.05.

pP—p
P(1—P)
n

Sustituyendo:

0.1316 — 0.073

J0.073(1 —0.073)
114

= 2.405

Para el calculo de los intervalos de confianza, considerando un valor de p<0.05 se

calcularon con la siguiente férmula:

P(1-P)
n

=

H
N R

*
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Se encontr6 una prevalencia del 13.16% que si fue estadisticamente
significativo (Z = 2.405, [IC 95% 0.095 — 0.16], p < 0.05).

También se analiz6 si existia asociacion entre el hospital de atencion, el sexo
y la edad con el diagnostico de displasia mediante el programa IBM Statistics SPSS
30.0.0.0.

Para las variables cualitativas se utilizé Chi cuadrada y para la edad se utilizé
T de Student. No hubo asociacidén entre el sexo y la displasia de cadera, pero si
entre el hospital de atencién, el HGR 1y la deteccion de displasia (X2 = 12.78, p =
0.002).

Por su parte, no hubo asociacion estadisticamente significativa entre la edad

de los pacientes y padecer displasia de cadera.

Tabla 3 Pruebas de chi-cuadrado de Pearson para
variables cualitativas

Displasia/ No
displasia

Sexo Chi-cuadrado 1.511

Grados de 1

libertad

p 0.219
Hospital de atencion Chi-cuadrado 12.789

Grados de 2

libertad

p 0.002

Los resultados se basan en filas y columnas no vacias en
cada subtabla mas interna.

*, El estadistico de chi-cuadrado es significativo en el nivel 0.05.
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Significacion error

Pde Pde Diferencia estandar

un dos de de la
gl  factor factores medias diferencia

Tabla 4 Prueba T de Student para muestras independientes

95% de intervalo
de confianza de
la diferencia

Inferior Superior

Edad

Se

asumen
varianzas
iguales
No se
asumen
varianzas
iguales

112 0.382 0.764 -0.497 1.648

- 18.152 0.386 0.773 -0.497 1.696

-3.762 2.768

-4.058 3.064
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Se encontré que, de los 15 pacientes con displasia, se contabilizaron 22
caderas dafadas, ya que el 46.67% (7) de los pacientes tenian dafo bilateral, el
33.33% (5) solo del lado izquierdo y el 20% (3) solo del lado derecho.

Clasificacion de las displasias de cadera, de acuerdo con el angulo de Wiberg

M Displasia bilateral
M Displasia derecha
[T Displasia izquierda

El angulo medio de Wiberg de las caderas afectadas fue el siguiente:
Para las displasias de cadera derecha: 15.13 £ 4.79 °.

Para las displasias de cadera izquierda: 16.32 £ 2.65 °.

Tabla 3: Angulo de Wiberg de las caderas dafiadas

Media Rango
Angulo de 15.13+4.79 |6.42 a 19.50
Displasia Wiberg
derecho

derecha por
Wiberg
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Angulo de 16.32 £ 2.65
_ _ Wiberg
Displasia izquierdo
izquierda
por Wiberg

11.2a19.40

n = 10 caderas derechas y 12 caderas izquierdas

Ademas, se realizaron mediciones de otros angulos e indices en el grupo de

pacientes con displasia y se compararon con el angulo de Wiberg mediante la

prueba de correlacion de Spearman con el programa IBM SPSS Statistics 30.0.0.0.

A saber, las otras mediciones fueron las siguientes: &ngulo cérvico diafisario, &ngulo
de Tonnis, indice AWI, indice PWI e indice FEAR.

Para las caderas derechas no se obtuvo correlacién entre el angulo de

Wiberg y el resto de mediciones realizadas.

Por su parte, para las displasias de cadera de lado izquierdo, encontramos

correlacion estadisticamente significativa entre el angulo de Wiberg y el indice de la
pared posterior PWI izquierdo (Rho de Spearman = 0.828, [IC 95% 0.550 — 1.0], p

< 0.001). Para el resto de angulos de las caderas dafiadas del lado izquierdo no se

encontré correlacion con el angulo de Wiberg.

Tabla 4 Correlacién del &ngulo de Wiberg con otros angulos de las displasias de

cadera derecha

95% de intervalos de confianza

(unilateral)®®

Rho de Spearman P Inferior Superior
Angulo cérvico diafisario derecho 0.165 0.324 -0.441 1.000
Angulo de Ténnis derecho 0.139 0.350 -0.462 1.000
indice de pared anterior AWI -0.661 0.019 -1.000 -0.153

derecho
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indice de la pared posterior PWI -0.261 0.234 -1.000 0.357
derecho

indice de FEAR derecho 0.505 0.068 -0.084 1.000
a. La estimacion se basa en la transformacién de r a z de Fisher

b. La estimacion de error estandar se basa en la formula propuesta por Fieller, Hartley y Pearson.

Tabla 5 Correlacion del angulo de Wiberg con otros angulos de las displasias de cadera

izquierda
95% de intervalos de confianza
(unilateral)®®
Rho de Spearman P Inferior Superior
Angulo cérvico diafisario izquierdo -0.322 0.154 -1.000 0.226
Angulo de Ténnis izquierdo -0.182 0.285 -1.000 0.363
indice de pared anterior AWI 0.084 0.397 -0.446 1.000
izquierdo
indice de la pared posterior PWI 0.828 <0.001 0.550 1.000
izquierdo
indice de FEAR izquierdo -0.365 0.122 -1.000 0.180

a. La estimacion se basa en la transformacién de r a z de Fisher

b. La estimacion de error estandar se basa en la formula propuesta por Fieller, Hartley y Pearson.

En lo que respecta a los angulos de AWI y PWI se utilizaron los siguientes
puntos de corte: un valor del AWI <0.28 y un valor de PWI <1 se consideraron
diagndsticos de displasia?® y ambos debian estar alterados del mismo lado para
asignar el diagnostico de displasia, es decir si solo uno de los dos tenia alteracion,
no se considero displasia. Con dichos valores, se encontraron 18 pacientes con
displasia de cadera, que representaron una prevalencia del 15.78%. Los 18
pacientes abarcaron en total de 22 caderas alteradas, ya que 4 pacientes tenian

dafo bilateral, 8 solo del lado derecho y 6 solo del lado izquierdo.

Tabla 6 Displasia de cadera con base en los angulos AWIy PWI
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Pacientes con

displasia

Displasia solo
derecha (AWIy PWI 8
derechos alterados)
Displasia solo
izquierda (AWI'y PWI 6
izquierdos alterados)
Displasia bilateral 4
Total, de pacientes

. _ 18
con displasia

%

7.018%

5.263%

3.509%

15.78%

Para los las caderas con displasia del lado derecho, la media del angulo AWI
fue de 0.24 = 0.13 y del PWI fue de 0.85 £ 0.18. Para las caderas con displasia del
lado izquierdo, la media del AWI fue de 0.21 £ 0.14 y del PWI fue de 0.72 + 0.26.

Tabla 7 Angulos AWI 'y PWI de pacientes con

displasia

Angulo alterado

AWI derecho
PW!I derecho alterado
AWI izquierdo alterado

PWI izquierdo alterado

Media
0.24 +£0.13
0.85+0.18
0.21+0.14
0.72 £ 0.26
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18.Discusion
De los 114 pacientes que se incluyeron en el estudio, se encontrd una prevalencia
de displasia de cadera entre pacientes adultos jovenes del 13.16% (15) cifra que
fue mayor a lo planteado en la hipétesis (prevalencia del 7.3%) y estadisticamente
significativa (Z = 2.405, [IC 95% 0.095 — 0.16], p < 0.05), por lo que se rechazo la

hipoétesis nula planteada.

En Ciudad de México, un estudio mexicano realizado por Gomez Garcia F#°
encontré en muestra de 615 radiografias de individuos adultos clinicamente sanos

una prevalencia de displasia de caderas mediante el angulo de Wiberg del 7.3%.

La media del angulo de Wiberg de las caderas afectadas con displasia en
esta investigacion fue igual a 15.13 + 4.79 ° para las caderas derechas y de 16.32
+ 2.65 ° para las caderas izquierdas. En contraste, Gémez Garcia F*> hallé para el
angulo de Wiberg una media mayor, de 34.8°t 6.6° sin diferenciar cada lado
afectado.

En lo que respecta al sexo, en este estudio, de los 15 pacientes con displasia,
el 73.3% (11/15) fueron mujeres y el 26.7% (4/15) restante fueron hombres, que
equivalié al 9.6% (11/114) de mujeres y al 3.5% (4/114) hombres del total de
participantes, pero no se encontré asociacion estadisticamente significativa entre el
sexo y el diagndstico de displasia. Por su parte, en una revision sistematica llevada
a cabo por O'Connor KP* se encontr6 una tasa de prevalencia de displasia de cadera
del 3.8% en mujeres y del 2.7% en hombres.

Otro aspecto estudiado fue la edad media de los pacientes con displasia, que
se calcul6 de 29.53 + 6.15 afios. Un estudio realizado por Heerey J y
colaboradores* en el que también estudiaron a poblacién joven, especificamente a
jugadores de soccer, hallaron una prevalencia de displasia del 4%, con una media

de edad de 26 afios.

En el analisis inferencial de esta investigacion, se encontrgé asociacion entre
el hospital de atencién, el HGR 1y la deteccién de displasia (X? = 12.78, p = 0.002);

no se encontrd asociacion entre el sexo ni la edad con la displasia de cadera.
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Finalmente se analizé la correlacion entre el angulo de Wiberg y otros
angulos medidos radiograficamente de cada lado de la cadera (angulo cérvico
diafisario, angulo de Toénnis, indice AWI, indice PWI e indice FEAR) y se encontro
que, en el grupo de pacientes con displasia de cadera, hubo correlacién
estadisticamente significativa entre el angulo de Wiberg y el indice de la pared
posterior (PWI) de las caderas izquierdas, (Rho de Spearman =0.846 [IC 95% 0.538
— 1], p = 0.001), lo que se tradujo como que los pacientes con displasia tienden a
tener una mayor porcién cubierta de la cabeza femoral posterior del lado izquierdo.
Con el resto de mediciones de lado izquierdo no se encontrd correlaciéon. Por su
parte, en las caderas con dafio derecho, no se hubo correlacién entre el angulo de

Wiberg y algun otro angulo medido.

En Irdn, Sadeghi-Naini M y colaboradores® estudiaron 151 radiografias
pélvicas anteroposteriores y midieron seis parametros, incluidos el offset iliaco, el
offset isquidtico, el offset acetabular, la altura pélvica, el angulo de Wiberg y el indice
de Tonnis para cada una de las articulaciones de la cadera. Hallaron una correlacién
positiva considerable del sexo con el angulo del indice acetabular (r = 0,14, p=
0.035) y una correlacion negativa con el angulo de Wiberg (r = -0.08, p = 0,15) por
lo que en su poblacion las pacientes femeninas tenian mas predileccién por tener

un angulo de Wiberg méas pequefio y valores de angulo de Ténnis mas grandes.

Cabe destacar que se encontré asociacion entre el hospital de atencién, el
HGR 1y la deteccién de displasia (X2 = 12.78, p = 0.002).

Otro punto importante a destacar que se encontrd en esta investigacion fue
el hecho de que los 15 pacientes detectados con displasia de cadera, al 40% (6) se
les habia solicitado radiografia de la cadera debido a que habian sufrido algun
accidente automovilistico o de moto, seguido del grupo al que se le solicit6 el estudio
debido a que tenian dolor lumbar, abdominal o pélvico, que representaron el 26.7%

(4) de los pacientes con displasia.
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También se encontré que los pacientes adultos jévenes con displasia de
cadera tienden a tener una mayor porcion cubierta de la cabeza femoral posterior

del lado izquierdo.
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19.Conclusiones
De 114 adultos jovenes incluidos en este estudio, de 20 a 40 afios de edad a quienes
se les realizo radiografia de cadera por diversas causas en el HGR 1, HGR 2 y HGZ
3 del OOAD Querétaro en el periodo comprendido de enero a junio de 2024, el
13.16% tuvo diagnéstico de displasia de cadera detectada por medio de la medicién
del angulo de Wiberg, cifra que significativamente mas alta a lo encontrado en

estudios previos*® en poblacién mexicana.

Derivado de lo anterior, concluimos que es indispensable enfocar acciones
en la deteccion de displasia de cadera en pacientes de 20 a 40 afos de edad, a
quienes se les realizan estudios radiograficos de cadera por otros motivos, como
accidentes automovilisticos o presencia de dolor lumbar, abdominal o pélvico,
especificamente entre aquellos que se atienden en el HGR 1.

Propuesta de mejora:

e Se sugiere realizar radiografia de cadera a todos los pacientes que acudan
por un accidente automovilistico y que tengan probabilidad de haberse
danado la cadera.

e Asimismo, se sugiere que traumatologia y ortopedia valore a los pacientes
que acudan a atencién por accidente automovilistico y/o dolor lumbar,
abdominal o pélvico en el que se sospeche dafio de cadera.

e Cuando a un paciente adulto joven se le realice radiografia de cadera por
accidente automovilistico o por dolor lumbar, pélvico o abdominal y se le
detecte displasia de cadera, se sugiere, ademas de tratar el motivo basal por
el que acudieron a atencién, dar seguimiento y manejo oportuno por parte de
traumatologia y ortopedia, para evitar complicaciones a largo plazo.

e Enfocar las acciones antes mencionadas a los pacientes adultos jovenes que

reciben atencion en el HGR 1.
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21.Anexos

Anexo 1. Cronograma de actividades

Mes — Agosto | Septiembre | Octubre | Noviembre | Diciembre
2024 2024 2024 2024 2024 2024 2024 2025
Actividad|
Registro de | R R R R
protocolo de vy
autorizacion por
comités de ética'y
de investigacion
Recoleccion  de R R
informacion
Vaciado de R R
informacion en
base de datos
Anaélisis R
estadistico y
procesamiento de
informacion
Discusion de R
resultados y
conclusiones con
asesores y
redaccion del
manuscrito de
tesis
Difusion: P
presentacion de
tesis.
R: realizado P: pendiente
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Anexo 2: Instrumento de recolecciéon de datos

Instituto Mexicano del Seguro Social

Departamento de Educacion e Investigacion en Salud

HGR 1 Querétaro

Investigador responsable: Dra. Loépez | Investigador principal: Dr. Trujillo Soto David
Medina Maria Fernanda. Ulises.
Médico Especialista en traumatologia y | Médico Residente de traumatologia vy

ortopedia. ortopedia.
Adscripcién: HGR 2, Querétaro. Adscripcion: HGR 2, Querétaro.
Folio Angulo centro- borde | Edad
lateral (nimero Sexo []
en anos)

1. Masculino.

2. Femenino.

Motivo por el que se solicité la radiografia:

indice AWI indice PWI indice FEAR Angulo de
Tonnis
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Anexo 3: Solicitud de excepcidn de la carta de consentimiento informado

(Y
| INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
SEGURIDAD Y SOLIDARIDAD SOCIAL

Excepcion a la carta de consentimiento informado

HOSPITAL GENERAL REGIONAL No. 1 QUERETARO
OOAD: QUERETARO.

e 8 | Santiago de Querétaro, Querétaro, a O1 de julio del 2024.

Querétaro

SOLICITUD AL COMITE DE ETICA EN INVESTIGACION
EXCEPCION DE LA CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Para dar cumplimiento a las disposiciones legales nacionales en materia de investigacion en
salud, solicito al Comité de Etica en Investigacién de Hospital General Regional No. 1 Querétaro
que apruebe la excepcién de la carta de consentimiento informado debido a que el protocolo de
investigacién: “Prevalencia de Displasia de Cadera en el Paciente Adulto Joven en la Radiografia
Anteroposterior en la Poblacién Derechohabiente Del HGR1, HGR2 y HGZ3, de Querétaro”, es una
propuesta de investigacion sin riesgo que implica la recoleccion de los siguientes datos ya
contenidos en los expedientes clinicos:

a) Angulo centro-borde lateral {de Wiberg) en la radiografia AP de cadera.

b) Sexo.

c) Edad.

d) Motivo por el que se le solicité la radiografia.

e) indice AWI

f) indice PWI

g) indice FEAR

MANIFIESTO DE CONFIDENCIALIDAD Y PROTECCION DE DATOS
En apego a Jas disposiciones legales de protecciéon de datos personales, me comprometo a
recopilar solo la informacién que sea necesaria para la investigacion y esté contenida en el
expediente clinico y/o base de datos disponible, asi como codificarla para imposibilitar la
identificacion del paciente, resguardarla, mantener la confidencialidad de esta y no hacer mal
uso o compartirla con personas ajenas a este protocolo.

La informacién recabada sera utilizada exclusivamente para la realizacion del protocolo
propuesto “Prevalencia de Displasia de Cadera en el Paciente Adulto Joven en la Radiografia
Anteroposterior en la Poblacién Derechohabiente Del HGR1, HGR2 y HGZ3, de Querétaro”, cuyo
propésito es producto comprometido de tesis.

Estando en conocimiento de que en caso de no dar cumplimiento se procedera acorde a las

sanciones que procedan de conformidad con lo dispuesto en las disposiciones legales en materia

de investigacion en salud vigentes y aplicables. e
ra. Maria Fernanda
Lopez Medina
tologia,Ortopedia,
Artroscopia

C.P., 10595694

Categoria contractual: Médica no familiar, de traumatologia y ortopedia adscrita al HGR 1 IMSS,
OQAD Querétaro.
Inves#igadora responsable.

Excepcion a la carta de consentimiento informado
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Anexo 4: Carta de no inconveniente del HGR 1

/. GOBIERNO DE

. " MEXICO |

a”

)

Instituto Mexicane del Seguro Social
HOSPITAL GENERAL REGIONAL N2
OOAD: Querétare

i6n en Salud

Cocedinacién Clinica de £ idn e

Querétaro, Querétaro a 29 de Abril 2024
Sistema de Registro Electrénico de la Coordinacién de investigacion en Salud (SIRELCIS)
Asunto: Carta de no inconveniente para la realizacién de protocolo de investigacién.

Por medio de la presente, me permito informar que no existe inconveniente alguno para que
se realice el protocolo de investigacién que a continuacion se describe, una vez que haya sido
evaluado y aprobado por el Comité Local de Investigacion en Salud y Comité de Etica en
Investigacion, del Instituto Mexicano del Seguro Social.

Titulo de la Investigacién:

Prevalencia de displasia de cadera en el adulto en la radiografia anteroposterior de pelvis en el
adulto en poblaciéon derechohabiente del HGRI, HCR2, HGR3.

Investigadores Responsable: MARIA FERNANDA LOPEZ MEDINA
Adscripcion: HOSPITAL GENERAL REGIONAL 2

Matricula: 98231970 PAGE
Investigador principal: DAVID ULISES TRUJILLO SOTO

Adscripcion: HOSPITAL GENERAL REGIONAL 2

Matricula: 98234261

Investigadores Adjuntos: NO
Trabajo de investigacién vinculado a una tesis de especialidad
Si

Sin mas por el momento, agradezco su atencién y envio un cordial saludo.

Atentamente:
Dr. NAVARR VA ULISES
Director del OOADD Querétaro.

Elaboro: Dra. TRUJILLO SOTO DAVID ULISES
RESIDENTE DE CUARTO ARO DE ORTOPEDIA

Avenida § e Fatowrs Y01 Colonis Contro, € B 76000, Quarstars, Ome
Tel 44727 2300, Byt SAT AN

N S AR SRS 2022 1107

——— .—...._._
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Anexo 5: Carta de no inconveniente del HGR 2

GOBIERNO DE o=
MEXICO @ o e o st e o s

Querdtns, QUenitan a 72 de Mayo del 2004
Mmmmmmtnwammnumm
Aaumio Carta G0 1o INConvenierte pera la reabzacion de pratocclo de vestigackn
Por medio de ls preascte, me permito Infgrmae que no eckts Inconverisnte alguno s que
e redlioe of protocolo de Irvestiogacian que 3 comEnUAcon we describe, uns wet que hiyd skdo
wahods y ANOONS por ol Comits Locsl de Imestigesion on Salud y Coming de frica en
Imvestigacidn, del Inatituto Mesicane de Seguro Sockl
Tiuks du b Irrvestigacidn:

Fravalencly de dspiod s ¢ ceders an of 20uU1o 07 % MB00rate NTOROSIeIor de peiis an o
»EURO jaeen an pOBlacn derechodaiente oel HGIL HCRZ, HGTS

Irveestigadores Responss bie: MARLA FERNANDA LOPEL MEGINA
Adscripoidn: WOSPITAL GENERAL REGIOMRL 2
Matriouta) 58231970

PAeSDga0e principat DAVID ULISES TRULLO SOTO
w HOSPITAL GENERAL REGIONAL 2 PAGE
Matriosla) 38234725) L

1Tt igadones Adpantos KO
Trabego de Irreeatigecion vncuiedo & wne tesk de especiaidad
s

Sin mis por ¢l MoMento, 3gCeTcs B Stenciéo y eonio un condial ialudo,

Arermtamenrta
v ALDOE OS0RI0
Ohrecnor ol COADD Quardtar.

Do O MU0 SON0 DAl LLELS
mmtuo.qmomommou

8 e
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Anexo 6: Carta de no inconveniente del HGZ 3

GOB}ERNO DE e Ioatiate Makcac dat Segure Sacial
MEXICO —

Querétaro, Querétaro a 29 de Abril 2024
mmmnm«umammmamsmmm
Asunto: Carta de no inconveniente para la realizacién de protocolo de investigacion.

Por medio de la presente, me permito informar que no existe inconveniente alguno para que
se realice el protocolo de investigacion que a continuacion se describe, una vez que haya sido
evaluado y aprobado por el Comité Local de Investigacién en Salud y Comité de Etica en
Investigacion, del Instituto Mexicano del Seguro Social.

Titulo de la Investigacién:

Prevalencia de displasia de cadera en el adulto en la radiografia anteroposterior de pelvis en el
adulto en poblacién derechohabiente del HCR), HCR2, HCR3.

Investigadores Responsable: MARIA FERNANDA LOPEZ MEDINA
Adscripcién: HOSPITAL GENERAL REGIONAL 2
Matricula: 98231970

Investigador principal: DAVID ULISES TRUJILLO SOTO

mAOE

Adscripcién: HOSPITAL GENERAL REGIONAL 2 N
Matricula: 98234261 ORMAT Y
Investigadores Adjuntos: NO

Trabajo de investigacién vinculado a una tesis de especialidad
Si

Sin mas por el momento, agradezco su atencién y envio un cordial saludo.
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